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RESUMEN: Las personas que padecen un trastorno 
mental pueden sufrir problemas de exclusión social y 
sus derechos humanos pueden ser violados en diferen-
tes esferas. Por paternalismo, prejuicio o ignorancia, 
esta situación puede darse también en la atención que 
prestan los profesionales.
 La provisión de servicios profesionales de calidad 
implica un enfoque que promueva el conocimiento 
y la protección de los derechos fundamentales de las 
personas atendidas, facilitándose así la lucha contra el 
estigma y el desarrollo de un modelo de recuperación. 
A través del presente artículo de revisión:
 1. Se Reflexiona sobre la protección de los derechos y 
las consecuencias sobre el estigma y la recuperación de 
las personas que padecen un trastorno mental.
 2. Son considerados algunos de los aspectos relacio-
nados con la capacidad, el consentimiento informado 
y la planificación anticipada de decisiones.
 3. Se plantean elementos de discusión sobre el Tra-
tamiento Ambulatorio Involuntario (TAI) y sus posi-
bles alternativas.
PALABRAS CLAVE: Bioética. Trastornos Mentales. 
Derechos Humanos. Estigma Social. Consentimiento 
Informado. Autonomía Personal.
ABSTRACT: Persons with a mental disorder may 
suffer problems of social exclusion and their rights 
can be violated in different spheres. By paternalism, 
ignorance or prejudice, this situation can also occur 
in the care provided by professionals. The provision 
of high quality professional services implies an ap-
proach that promotes the knowledge and the protec-
tion of the fundamental rights of persons attended, 
facilitating in this way the fight against stigma and 
the development of a recovery model. The aim in 
though this review is:
 1. Reflect on the protection of the rights and the 
consequences of stigma in the recovery process of 
persons suffering from a mental disorder.
 2. Consider some aspects related to capacity, in-
formed consent and the Psichiatric Advance Direc-
tives.
 3. Bring up elements for discussion on involuntary 
outpatient treatment and possible alternatives.
KEY WORDS: Bioethics. Mental Disorders. Hu-
man Rights. Social Stigma. Informed Consent. 
Personal Autonomy.
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1. Introducción
 Históricamente, la institucionalización manicomial, al margen de pretendidas 
funciones terapéuticas, supuso una barrera de protección social respecto al “loco”, 
exento este de los derechos más fundamentales. La estrecha asociación histórica 
entre movimientos de cambio social y político y los distintos procesos de refor-
ma psiquiátrica, encuadran un contexto de búsqueda continua de alternativas a la 
“institución total”, a través de complejos sistemas de atención en la comunidad, 
desarrollándose un progresivo consenso técnico en relación, tanto a tipos de inter-
venciones efectivas, como a estructuras y organización de los recursos sanitarios y 
sociales que deben sustentarlas.
 Aunque existen diferencias conceptuales y organizativas en los distintos sis-
temas de atención a los problemas de salud mental, desde un Modelo de Atención 
Comunitario destacan el enfoque de compromiso en la recuperación, una red de 
dispositivos, (que incluye tanto servicios sanitarios, como sociales), y el trabajo de 
equipos multidisciplinares, que aseguran un abordaje integral del trastorno mental 
y garantizan el respeto a los derechos fundamentales de las personas atendidas.
 Pero, la mera existencia de códigos deontológicos, leyes y normas no asegu-
ran que se lleve a cabo una práctica asistencial ética por parte de los profesionales 
sanitarios y sociales, incluidos los de salud mental. Además, la mayor parte de las 
violaciones de los derechos de las personas que padecen un trastorno mental, a tra-
vés de prácticas erróneas o aplicación inadecuada de protocolos, se llevan a cabo 
sin intención ni conciencia de que se está violando un derecho. Velar por el respeto 
a los derechos de las personas atendidas en los servicios sanitarios y sociales no 
significa culpabilizar a los profesionales, sino hacer conscientes a todos los impli-
cados de que se puede estar incumpliendo la normativa vigente (1).
 Para avanzar en una cultura ética a nivel de los servicios asistenciales y favo-
recer una conciencia de responsabilidad en el comportamiento ético de los profe-
sionales se consideran claves la formación y el debate permanentes, al igual que el 
adecuado desarrollo normativo que suponga mayores garantías para la aplicación 
práctica de todos los derechos (apoyos para la toma de decisiones que respeten la 
autonomía y las preferencias de las personas, consentimiento informado, ingresos 
involuntarios, uso de medidas coercitivas… etc.). Así mismo, importa la difusión 
entre las personas con problemas de salud mental de información sobre los dere-
“Si nos hundimos antes de nadar
no soñarán los peces con anzuelos,
Si nos rendimos para no llorar,
declarará el amor huelga de celo.”
Joaquín Sabina
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chos que legalmente les asisten y a qué instancias recurrir en caso de que estos sean 
vulnerados. 
 En el marco del II Plan Integral de Salud Mental de Andalucía (PISMA) (2), 
y a la vez de la primera edición de la Estrategia de Bioética del Sistema Sanitario 
Público Andaluz (SSPA) (3), se crea el Grupo Intersectorial de Derechos Humanos 
y Salud Mental, con el objetivo de analizar y proponer medidas de mejora que 
garanticen que los derechos humanos de las personas que padecen problemas de 
salud mental atendidas en el SSPA, sean respetados y protegidos, tal como se exige 
en la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD) 
(4). El presente artículo de revisión está condicionado en buena medida por el tra-
bajo realizado por dicho Grupo y plasmado en el informe: “Derechos Humanos y 
Salud Mental en Andalucía” (5), que adelanta una aproximación estratégica sobre 
los derechos de las personas que padecen una enfermedad mental para ser desarro-
llada en un próximo PISMA.
2. Justificación y objetivos
 En el II PISMA (2) se enfatiza la necesidad de proteger los derechos de las 
personas que padecen una enfermedad mental. Concretamente, en el quinto objeti-
vo se expresa la necesidad de mejorar la calidad de vida de estas personas y de su 
entorno, velando por el cumplimiento de sus derechos. 
 Además, el II Plan de Acción Integral para Personas con Discapacidad de 
Andalucía (PAIPDA) (6), fue concebido de conformidad con la CDPD y algunos 
de sus principios se relacionan de forma especial con la protección de derechos: 
el respeto de la dignidad, la autonomía individual, la autodeterminación y la in-
dependencia de las personas, la no discriminación por motivos de discapacidad 
e igualdad de oportunidades, la calidad de vida (bienestar emocional, relaciones 
interpersonales, bienestar material, desarrollo personal, bienestar físico, autodeter-
minación, inclusión social y derechos), el respeto por la diferencia y la cooperación 
institucional.
 En el Plan de Calidad 2006–2010 de la Fundación Pública Andaluza para la 
Integración Social de las Personas con Enfermedad Mental (FAISEM) (7), se esta-
blecieron, entre otros, como valores fundamentales: la atención al usuario basada 
en las necesidades globales y orientada a la igualdad y el respeto de los derechos de 
ciudadanía, en base a principios que incluyen el respeto de la intimidad, privacidad, 
confidencialidad, individualidad, autonomía y normalización.
 Las posibles violaciones de los derechos de personas que padecen un Trastor-
no Mental Grave (TMG) no son exclusivas de instituciones cerradas, sino que pue-
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den ocurrir en el entorno de servicios sanitarios basados en la atención comunitaria, 
y también en el ámbito de servicios sociales generales o de apoyo específicos. La 
reproducción de prácticas manicomiales puede conllevar situaciones de maltrato, 
distrato, violencia y sufrimiento, incluso en el más estricto ámbito comunitario (8).
 El mayor riesgo de atentar contra los derechos reside en la propia relación 
asimétrica que se estable entre los profesionales y las personas que necesitan asis-
tencia y cuidados en salud mental (9). Sólo a través de una nueva cultura de prác-
tica ética profesional, cuya base es el respeto hacia los derechos humanos de estas 
personas, podrán desterrarse abusos, que en muchas ocasiones pasan de manera 
desapercibida (1). 
 Como se recoge en el Libro Verde (10) de la Comisión de las Comunidades 
Europeas “Mejorar la Salud Mental de la Población. Hacia una estrategia de la 
Unión Europea en materia de Salud Mental”: sin salud mental no hay salud. Para 
los ciudadanos constituye el recurso que les permite desarrollar su potencial inte-
lectual y emocional, así como encontrar y desempeñar su papel en la sociedad, la 
escuela y el trabajo.
3. Desarrollo metodológico
 3.1 Estigma y Modelo de Recuperación
  3.1.1 El estigma asociado a los trastornos mentales
 En el mundo occidental, una de cada cuatro personas padece una enferme-
dad mental a lo largo de su vida, lo que conlleva un elevado coste personal, social 
y económico. En muchos casos puede ser un proceso largo y doloroso, no sólo 
atendiendo a la gravedad de su patología, sino también por las consecuencias de la 
imagen negativa que la sociedad tiene de estas personas. 
 La percepción social de la enfermedad mental está sesgada por el desconoci-
miento y la desinformación, e influye en el aislamiento de quienes la padecen. El 
estigma de la enfermedad mental, sustentado en prejuicios y causante de discrimi-
nación social, se debe combatir por injusto, cruel y por no tener base científica (11). 
Este debate debe extenderse al ámbito de la propia sociedad, donde el escenario 
educativo toma una especial relevancia (12).
 El estigma afecta directamente a la persona (disminuye su autoestima, favo-
rece el aislamiento y dificulta la petición de ayuda), e indirectamente como barrera 
al acceso a servicios (empleo, vivienda, servicios sanitarios y sociales…) (13). 
También los profesionales sanitarios, incluidos los de salud mental, pueden ser 
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fuente de estigmatización en la práctica asistencial diaria. Podría ser el caso de 
atribuir de forma errónea síntomas físicos al propio trastorno mental y no realizar 
las oportunas pruebas diagnósticas cuando, además, la evidencia demuestra que 
las personas que padecen una enfermedad mental tienen peor salud general que 
el resto de la población: mayor prevalencia, alta comorbilidad, mayores tasas de 
infecciones, de enfermedades cardiacas y respiratorias, mayor mortalidad (sobre 
todo cardiovascular) y peor acceso a servicios y cuidados.
 Un ejemplo de intervención para luchar contra el trato discriminatorio de las 
personas que padecen una enfermedad mental, atendidas en distintos niveles del 
Sistema Sanitario, es el documental realizado en el seno de la Estrategia anti-estig-
ma 1decada4 (14), donde se ponen de manifiesto las falsas creencias y prejuicios 
sobre la salud general de las personas que padecen una enfermedad mental.
 En Andalucía, en relación a la lucha contra el estigma y a favor del enfoque 
de la recuperación de las personas que padecen un TMG, tienen actualmente un 
importante papel los Movimientos Asociativos de Familiares (15) y los Movimien-
tos Asociativos de Usuarios (16). 
  3.1.2 El modelo de recuperación
 La Organización Mundial de la Salud (OMS) advierte de que muchas violacio-
nes de derechos de las personas que padecen una enfermedad mental pueden produ-
cirse en el ámbito de los propios servicios sanitarios, de modo que la atención pres-
tada puede dificultar la recuperación de la persona a costa de que esté “bajo control”, 
mermando su autonomía, la mejora de su bienestar y su calidad de vida (17).
 Recuperación no significa curación en el sentido de desaparición de los sínto-
mas o la vuelta a niveles de funcionamiento previos a la enfermedad, sino alcanzar 
una forma de vida en la que es posible sobreponerse a la propia enfermedad, asu-
miendo y definiendo una expectativa personal de vida.
 En todo caso, el concepto de recuperación plantea el proyecto de vida, una 
vez han aparecido las consecuencias de la enfermedad. Supone apoyarse en las 
capacidades y fortalezas de la persona y de su entorno, para conseguir un proyecto 
rehabilitador que cuente con la participación del afectado y no esté exclusivamente 
definido por los estándares de salud que plantean los profesionales. 
 Una de las críticas más extendidas al enfoque de recuperación hace refe-
rencia a que aumentan los riesgos para los pacientes y las responsabilidades para 
los profesionales. Sin embargo, el riesgo es inherente a todo servicio de salud. En 
los servicios “orientados a la recuperación” los riesgos pueden aumentar, pero en 
ocasiones es necesario asumirlos. Deben distinguirse los riesgos que se deben mi-
nimizar, como por ejemplo de auto y heterolesiones, de los riesgos que las personas 
tienen derecho a experimentar. El enfoque de la recuperación fomenta las opor-
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tunidades de cambio y crecimiento, “la dignidad de arriesgarse”, pero de forma 
responsable. (18).
 El empoderamiento de las personas que padecen una enfermedad mental 
constituye un elemento esencial de cara a su recuperación, dirigido a ayudar en la 
autodeterminación, la autoestima y la autonomía personal (19). Empoderar debe 
significar promover autonomía, delegar poder de decisión y desarrollar capacida-
des. Este es el escenario donde la persona puede motivarse e implica una mejora de 
sus expectativas en el proceso terapéutico. 
 3.2 Discapacidad, Salud Mental y Derechos Humanos
 Los tiempos cambian y con ellos han ido naciendo paulatinamente núcleos 
de opinión y pensamiento laicos que adoptan posturas y expresan opiniones sobre 
la visión de las personas con discapacidad, sobre sus derechos, su discriminación y 
sobre campos del pensamiento, entre los que se encuentra la bioética (20).
 En 1975 la Asamblea General de la Organización de Naciones Unidas (ONU) 
propone la Declaración sobre los Derechos de las Personas Impedidas (21), desa-
rrollándose posteriormente una serie de documentos para la protección y promoción 
de los derechos de las personas con discapacidad, como son en 1982 el Programa de 
Acción Mundial para las Personas Impedidas (22) y en 1993 los Estándares sobre la 
igualdad de oportunidades para las Personas con Discapacidad (23).
 Sobre la protección de los derechos humanos de las personas que padecen una 
enfermedad mental destacan en la década de los 90 una serie de documentos específi-
cos que, aunque sin garantizar el derecho al consentimiento de tratamiento y sin carác-
ter vinculante a nivel legal, son referentes para desarrollos normativos y formulación 
de políticas para los distintos países (5): ONU: Principios para la Protección de las 
Personas con Enfermedades Mentales y la Mejora de la Atención de Salud Mental 
(24), OMS: Directrices sobre los derechos humanos de las personas con trastornos 
mentales (25), OMS: Atención a la salud mental: diez principios básicos (26).
 A nivel europeo, y en relación a la protección de los derechos, es de destacar 
la Recomendación 2004 del Consejo de Europa (27), que consagra los principios 
de restricción mínima y establece criterios para la aplicación del internamiento y 
del tratamiento involuntario, exige el control médico de medidas coercitivas (aisla-
miento y contención) e introduce la importancia de la valoración ética.
 La discapacidad, incluida la que sufren las personas con enfermedad mental, 
es un concepto que ha evolucionado con el tiempo. No sólo se entiende como un 
problema de la persona causado por la enfermedad, sino que son determinantes los 
obstáculos y las actitudes sociales del entorno, en relación a su participación plena 
y efectiva en la sociedad, incluyendo los deseos, metas y objetivos en su vida coti-
diana (28).   
347 
ORIGINALES Y REVISIONES
Estrategia de Bioética en el Plan Integral de Salud Mental de Andalucía.
 La Convención de la Organización de Naciones Unidas sobre los Derechos 
de las Personas con Discapacidad (CDPD), aprobada el 13 de diciembre de 2006 
por la Asamblea General de las Naciones Unidas, fue ratificada por España y pu-
blicada en el Boletín Oficial del Estado el día 21 de Abril de 2008 (29).
 La CDPD se aleja del modelo médico dominante y adopta un enfoque amplio 
del concepto de discapacidad, considerando las políticas relativas a las personas 
con discapacidad, no como una cuestión recomendable o altruista, sino como una 
absoluta exigencia basada en el respeto a todos los derechos humanos y las liberta-
des, lo que supone el logro de muchas de las reivindicaciones históricas.
 La Convención expone los principios de participación, respeto por la dife-
rencia y la no discriminación. Refiere, así mismo, las obligaciones de los Estados 
sobre la necesidad de adoptar medidas legales en la lucha contra la discriminación, 
sobre la necesidad de formación de profesionales y personas cuidadoras, así como 
la importancia de sensibilizar a todos los implicados, incluidos familias y profesio-
nales, sobre el respeto a los derechos y a la dignidad de las personas que padecen 
una discapacidad. Supone un nuevo enfoque sobre la discapacidad, haciendo espe-
cial hincapié en los derechos humanos de las personas y en los decisivos factores 
de exclusión que se plantean desde el ámbito social (30).
4. Discusión
 4.1 El Tratamiento Ambulatorio Involuntario
 Los Tratamientos Ambulatorios Involuntarios (TAI) en salud mental, con 
distintos desarrollos en las últimas décadas en el Reino Unido, Canadá y EEUU 
(31), se definen desde criterios diversos, pero precisan en todos los casos una clara 
situación clínica de incapacidad del paciente para acceder voluntariamente a un 
determinado tratamiento y su supervisión en el medio comunitario, de tal manera 
que el tratamiento forzoso pueda prevenir recaídas y evitar posibles daños al propio 
paciente y/o a terceros. Cuando se plantean como una intervención preventiva en 
ausencia de crisis o aparente riesgo, continúan planteando un intenso debate.
 La propuesta de la Federación de Asociaciones de Familiares (FEAFES) en 
2006 de un proyecto de modificación de la Ley de Enjuiciamiento Civil (LEC), 
consistente en añadir un artículo más al 763: “podrá también el tribunal autorizar 
un tratamiento no voluntario por razón de trastorno psíquico o un periodo de ob-
servación para el diagnóstico, cuando así lo requiera la salud del enfermo, previa 
propuesta razonada del facultativo, audiencia del interesado, informe del forense 
y del Ministerio Fiscal”, hace eclosionar en nuestro país un intenso debate entre 
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partidos políticos, Asociación Española de Neuropsiquiatría (AEN) y Defensor del 
Pueblo. La posición de la AEN, apoyada en su día por la totalidad de los partidos 
políticos, fue clara (32): no asumir la promulgación de leyes específicas que puedan 
estigmatizar a personas que padecen trastornos mentales, sin suficiente evidencia 
científica, sin referencias en el marco Europeo sobre este tipo de reformas legales 
específicas y con serias dudas sobre las consecuencias de la “judicialización” del 
tratamiento a nivel de responsabilidad e implicación de profesionales y pacientes, 
tanto en el plan, como en el “contrato terapéutico”.
 Sorprende la escasa sensibilidad prestada a importantes aspectos éticos que se 
plantean en los TAI (33). La mayoría de las posiciones más proclives esconden una 
doble polémica: en relación a la peligrosidad de los pacientes y sobre la falta de re-
cursos asistenciales adecuados. Sin embargo, el debate se enmarca fundamentalmente 
en aspectos clínicos, en la reorientación de los recursos disponibles y en las propias 
capacidades de los pacientes, teniendo en cuenta una óptica de “ética de mínimos” de 
no maleficencia y justicia (34), asumida profesionalmente más allá del mantenimiento 
del orden, del modelo biomédico imperante y de la discriminación de las personas. 
 En diciembre de 2012, a través del proyecto de Evaluación de la Estrategia de 
Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (35), se volvió a plantear la no conve-
niencia de modificación de la LEC en relación a los TAI, existiendo un amplio con-
senso de los Comités Científico y e Institucional. Desde la coordinación del Comité 
Científico de la Estrategia, fueron aportados entonces una serie de argumentos clíni-
cos en contra de los TAI (36), al no haberse demostrado su eficacia en la reducción 
de actos violentos e ingresos involuntarios en pacientes que padecen un TMG y que 
previamente hubiesen rechazado el tratamiento. Estas situaciones pueden abordar-
se a través de programas de detección precoz, tratamiento asertivo comunitario ó 
programas de tratamiento para pacientes con trastorno dual, además de reorientar y 
desarrollar plenamente los recursos disponibles de atención comunitaria.
 Los tratamientos antipsicóticos, siendo relativamente eficaces, tienen efectos 
secundarios destacables que pueden condicionar la calidad de vida del paciente 
y conducir a los profesionales a serias encrucijadas éticas. La mayor parte de las 
Guías de Práctica Clínica utilizadas en la actualidad plantean explícitamente la 
necesidad de instaurar en los TMG Planes Individualizados de Tratamiento (PIT), 
que cuenten con la colaboración del paciente y contemplen, además de los fárma-
cos, el entrenamiento en la adquisición de habilidades sociales, la psicoterapia, la 
rehabilitación cognitiva y distintas técnicas de intervención familiar (37).
 4.2 El Consentimiento Informado y la Planificación Anticipada de Decisiones
 El modelo de decisiones compartidas se está extendiendo en la práctica sa-
nitaria y constituye un factor fundamental para una adecuada relación terapéutica. 
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El modelo médico tradicional prioriza la opinión y las decisiones de quien posee el 
saber médico para determinar las intervenciones que deben realizarse, primando en 
muchas ocasiones el tratamiento psicofarmacológico, de modo que pueden estarse 
limitando los espacios de autonomía y decisión. Por esta razón, la creación de nue-
vos recursos y su diversificación, deben estar acompañados de prácticas destinadas 
al empoderamiento de las personas usuarias (19).
 Son muchos los conflictos éticos que pueden suponer la vulneración de de-
rechos en la atención a personas con enfermedad mental en intervenciones que no 
cuentan con el consentimiento del paciente o se realizan en contra de su voluntad; 
¿se pueden hacer tratamientos involuntarios exclusivamente por indicación clínica, 
anulando cualquier tipo de elección del sujeto? (38) (hospitalización involuntaria, 
determinados tratamientos farmacológicos, medidas coercitivas como la conten-
ción mecánica ó el aislamiento…).
 Un derecho habitualmente vulnerado tiene que ver con el consentimiento del 
tratamiento. Aunque la Ley de Autonomía del Paciente en España (39) vela por el 
derecho de disponer de información escrita o verbal de cualquier tipo de tratamien-
to en lenguaje y formato entendible, para posteriormente ser autorizado ó rechaza-
do, pueden existir vulneraciones o interpretaciones que transgredan el principio de 
autonomía. 
 El derecho al consentimiento del tratamiento conlleva la evaluación de la 
competencia para decidir, la cual podría comprometer el libre ejercicio de la liber-
tad (40). Históricamente se ha identificado enfermedad mental con capacidad limi-
tada, pero enfermedad mental e incapacidad no deben ser planteadas como sinóni-
mos. Toda persona es capaz mientras no se demuestre lo contrario y, además, no se 
puede decir de ninguna persona que sea plenamente incapaz o plenamente capaz 
para todos los actos de su vida (41). De esta manera, la capacidad no se entiende 
como un absoluto, así como su evaluación debe referirse a situaciones concretas en 
el ámbito clínico.
 Una necesaria adaptación al nuevo paradigma que propugna la CDPD supo-
ne modificar la visión tradicional y paternalista de discapacidad de modo que nos 
basemos, no sólo en la persona, sino también en el entorno que dificulta el desa-
rrollo de posibilidades reales. Si la situación transitoria de su enfermedad mental 
no lo permite, deberían proveerse instrumentos de apoyo que anticipen su voluntad 
cuando la persona se halle en disposición de hacerlo, de forma que siempre quede 
protegido su derecho a la autonomía (42). 
 En los últimos años, se está avanzando en la defensa de los derechos de au-
tonomía y decisión de los pacientes, mediante la elaboración de documentos que 
puedan recoger las instrucciones previas o voluntades anticipadas para los mo-
mentos en los cuales no tengan control sobre sus vidas. Pese a que no existe una 
experiencia consolidada en todo el territorio español, están surgiendo experiencias 
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muy interesantes, como las que se proponen desde la Federación Andaluza de Aso-
ciaciones de Usuarios/as de Salud Mental “En Primera Persona” (16).
 Actualmente, en Andalucía están colaborando la Estrategia de Bioética del 
SSPA y el PISMA en líneas de trabajo que promuevan el respeto a los derechos 
de las personas que padecen un trastorno mental en relación a sus preferencias de 
tratamiento en situaciones de crisis con pérdida de competencia. En este sentido, 
se está valorando en la historia clínica digital, además del registro de la planifica-
ción anticipada de decisiones en el Plan Individualizado de Tratamiento (PIT), una 
nueva adaptación para la próxima edición de la Guía para hacer la Voluntad Vital 
Anticipada (43).
 Una vez que el nivel de competencia de las personas que padecen un TMG 
fluctúa con el tiempo, puede plantearse entre el profesional y el paciente la formali-
zación de una declaración previa personal y por escrito en la que se expresan, en el 
caso de sufrir una crisis, las preferencias negociadas de tratamiento sobre hospita-
lización, medicación, medidas coercitivas o cualquier otra intervención, contando 
preferiblemente con una tercera persona designada por el paciente para que actúe 
como mediadora.
 La planificación anticipada de decisiones en Salud Mental, tanto en el ámbito 
hospitalario como ambulatorio, debe constituir una herramienta para proteger los 
derechos de las personas, mejorar la relación clínica y adaptar la asistencia a sus 
preferencias y necesidades (44). No debe nunca limitarse a la cumplimentación de 
un documento, sino formar parte de un proceso continuado de información, co-
municación y apoyo a la toma de decisiones relacionadas con la atención de salud 
mental, e incluye el derecho de la persona a modificar o anular su contenido. Se re-
quieren nuevos recursos, pero también mayores referencias empíricas y un cambio 
de cultura en profesionales, pacientes y familiares, siendo una alternativa al TAI 
más eficaz clínicamente y más coherente con la normativa actual sobre protección 
de los derechos y libertades fundamentales de las personas que padecen un TMG.
5. Conclusiones
 Únicamente desde la óptica del respeto a los derechos humanos de las per-
sonas que padecen un trastorno mental, es posible luchar contra el estigma que 
padecen y puede intervenirse profesionalmente desde un enfoque asistencial y de 
cuidados centrado en la recuperación.
 Este debate no se centra exclusivamente en relación a las personas que pade-
cen un TMG. En los mal llamados Trastornos Mentales Menores, pueden también 
vulnerase derechos, de modo que se mantengan situaciones estigmatizantes, se 
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obstaculice el proceso de recuperación y se agrave el sufrimiento personal, fami-
liar y social.
 Un procedimiento de planificación anticipada de decisiones en salud mental, 
integrado documentalmente a nivel clínico y adecuadamente garantista, constituye 
una herramienta decisiva para un proyecto terapéutico enfocado en la recuperación 
de las personas que padecen un TMG.
 El diseño de un Plan Integral de Salud Mental que contenga como ejes trans-
versales estos tres principios, derechos de las personas – lucha contra el estigma 
– enfoque de recuperación, podrá considerarse en todos sus términos un Plan Inte-
gral, Integrado, Intersectorial y con auténtica vocación de Salud Pública.
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